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Актуальность. Посттромбофлебитический 
синдром и варикозная болезнь являются основ-
ными причинами хронической венозной недо-
статочности нижних конечностей. Указанные 
заболевания, поражая преимущественно людей 
активного возраста, нередко приводят к частич-
ной или полной потере трудоспособности. Учи-
тывая тесную анатомо-функциональную связь 
между венозной и лимфатической системами, 
углубленного изучения заслуживают сопутствую-
щие изменения лимфатических сосудов и лим-
фообращения при заболеваниях вен.
Цель. Улучшить результаты лечения пациен-
тов, страдающих поздними стадиями хрониче-
ской лимфовенозной недостаточности нижних 
конечностей.
Материал и методы. Оперативному вмеша-
тельству был подвергнут 141 пациент, при этом 
78 из них страдали посттромбофлебитическим 
синдромом и 63 – варикозной болезнью. Оцен-
ка регионарной флебогемодинамики и состоя-
ния путей лимфооттока производилась путем 
выполнения одномоментной рентгенофлебо-
лимфоскопии-графии, согласно предложенной 
нами методике. Сущность метода заключалась в 
одномоментном контрастировании венозной и 
лимфатической систем нижних конечностей при 
вертикальном положении исследуемого. 
Результаты и обсуждение. Было установле-
но, что по мере прогрессирования нарушения 
регионарной флебогемодинамики одномомен-
тно наступали более тяжелые изменения лим-
фатических сосудов пораженной конечности, 
что выражалось в повышенной извитости путей 
лимфоотока, расширении их просвета, диффу-
зии контрастированной лимфы за пределы со-
судистой стенки, образовании межлимфатиче-
ских анастомозов. Наиболее тяжелые изменения 
лимфатических сосудов наблюдались у пациен-
тов с посттромботическим синдромом в стадии 
декомпенсации. В этих случаях расстройства 
лимфоциркуляции характеризовались редукцией 
лимфатических сосудов либо образованием об-
ширных депо лимфы в расширенных лимфати-
ческих капиллярах, создавая картину облаковид-
ных теней на внутренней поверхности голени. В 
связи с этим у 55 пациентов хирургическая кор-
рекция регионарной флебогемодинамики была 
дополнена различными вариантами локальной 
лимфангиэктомии. При выраженных изменени-
ях медиального лимфатического коллектора в 
пределах голени удаление большой подкожной 
вены на указанном уровне производилось вместе 
с окружающей ее подкожно-жировой клетчат-
кой и пораженными лимфатическими сосудами. 
В тех случаях, когда в области голени имелась 
трофическая язва, производилось иссечение 
кожи с подкожной клетчаткой и находящимися 
здесь пораженными лимфатическими сосудами, 
а раневой дефект закрывался расщепленным 
кожным лоскутом. Если необратимые измене-
ния лимфатических сосудов были выражены на 
значительном протяжении голени и, кроме того, 
сочетались с тяжелым расстройством капил-
лярного лимфообращения в коже и подкожной 
клетчатке нижней и средней трети голени, тогда 
операция на венах дополнялась иссечением по-
раженных участков в пределах малоизмененных 
тканей и пластикой раневого дефекта расще-
пленным лоскутом кожи. В этих случаях лимфа-
тические сосуды медиального или латерального 
коллекторов в верхней трети голени удалялись 
вместе со склерозированной подкожно-жиро-
вой клетчаткой с оставлением здесь неизменного 
кожного покрова. В более тяжелых случаях, ког-
да на лимфограммах определялся «кожный ток» 
контрастированной лимфы на всех уровнях голе-
ни, наряду с коррекцией венозного оттока, одно-
моментно иссекалась кожа, подкожная жировая 
клетчатка и рубцово-измененная фасция на всем 
протяжении голени. Образовавшийся раневой 
дефект, площадь которого достигала 1000 см2 и 
более, закрывался расщепленным кожным ау-
тотрансплантатом. Опасных для жизни ослож-
нений в послеоперационном периоде не было. 
Отторжений расщепленных кожных лоскутов не 
наблюдалось. Имевшие место в отдельных случа-
ях краевые некрозы зажили к моменту выписки 
пациентов. 
Выводы. 1. Прогрессирование нарушений ре-
гионарной флебогемодинамики сопровождается 
декомпенсацией путей лимфооттока поражен-
ной конечности. 2. При необратимых изменени-
ях лимфатических сосудов пораженной конеч-
ности, наряду с коррекцией венозного оттока, 
целесообразно выполнять лимфангиэктомию в 
виде кожнопластических вмешательств.
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Актуальность. С расширением возможности 
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диагностики и лечения хирургических заболева-
ний в последние годы значительно расширился 
объем операций при различных патологиях, со-
ответственно увеличивалось число ятрогенных 
травм, среди которых наиболее грозной является 
повреждение нижней полой вены.
Цель. Определение тактики гемостаза и из-
учение результатов операции при интраопераци-
онных травмах нижней полой вены.
Материал и методы. Мы располагаем опытом 
лечения 13 пациентов с ятрогенными травмами 
нижней полой вены. Мужчин было 9, женщин 
– 4. Возраст пациентов колебался от 25 лет до 
61 года. Повреждение нижней полой вены про-
изошло при правосторонней нефрэктомии у 3 
пациентов, удалении забрюшинной опухоли – у 
4, операции в связи с механической желтухой 
неясной этиологии – у 1, эхинококкэктомии из 
печени – у 2, эпинефрэктомии – у 1, резекции 
аневризмы брюшной аорты – у 1 и лапароско-
пической симпатэктомии у 1 пациента. Все ука-
занные случаи произошли в клиниках города 
Душанбе и всегда являлись большой трагедией 
для операционной бригады. Возможность своев-
ременного вызова сосудистого хирурга сыграла 
существенную роль в исходе лечения данной ка-
тегории пациентов. 
Временная остановка кровотечения хирурга-
ми была осуществлена следующими способами: 
тупая тампонада раны с придавливанием ее рука-
ми была применена в 7 случаях, кровоостанавли-
вающие зажимы были наложены у 3 пациентов. 
В 3 наблюдениях оперирующий хирург остано-
вил кровотечение путем пальцевого пережатия 
дефекта вены. Объем кровопотери составлял от 
500 мл до 2 литров, чаще было более 1 литра. 
Гемодинамика к приезду сосудистого хирурга 
была нестабильная у 5 пациентов, в остальных 
случаях, благодаря надежной и своевременной 
остановке кровотечения, состояние пациентов 
не было угрожающим. 
Результаты и обсуждение. Сосудистый хирург 
в операционную был доставлен в пределах от 
30 до 95 минут. По телефону заранее рекомен-
довали необходимость подготовки препаратов, 
нужное количество крови и кровезаменителей. 
Возобновление кровотечения до оказания спе-
циализированной помощи произошло у 3-х па-
циентов, что было связано с утомлением и изме-
нением положения руки хирурга. При боковых 
ранениях стенки нижней полой вены в ряде слу-
чаев удалось наложить зажим Сатинского. При 
протяженных травмах с наличием больших де-
фектов на фоне временного гемостаза произво-
дили мобилизацию сосуда выше и ниже травмы 
с последующим наложением атравматических за-
жимов. В 3-х случаях до создания обзора с целью 
дальнейшей временной остановки кровотечения 
прибегали к временной эндообтурации сосуда 
баллонным катетером. 
Перевязку нижней полой вены, в связи с тя-
желым состоянием пациента, производили в 3 
наблюдениях. У 10 пациентов целостность НПВ 
восстановлена путем наложения продольного 
или поперечного (у 8) и циркулярного (2) швов. 
В 3 случаях большие дефекты вены потребова-
ли пластики с применением аутовенозных или 
синтетических заплат. Интраоперационной ле-
тальности не было. После операции умерли 3 
пациента: от повторного кровотечения – 1 и 2 
пациента - от последствий тяжелой кровопотери.
Выводы. Наиболее эффективным методом 
временной остановки кровотечения при ятроген-
ных повреждениях нижней полой вены является 
тупая тампонада и пальцевое пережатие сосуда. 
Более рациональным считается пережатие НПВ 
зажимом Сатинского с наложением сосудистого 
шва. 
Гришин И.Н., Чур Н.Н., Давидовский И.А., 
Старосветская И.С. 
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Всматриваясь в прошлое и настоящее фле-
бологии, следует отметить, что 96% обсследо-
ванных составляют пациенты с варикозной бо-
лезнью и ее последствиями (трофические язвы 
- 5%) и только 4% - другая патология (острые 
тромбофлебиты и флеботромбозы и их послед-
ствия - постфлебитический синдром). Первый 
период формирования флебологии проходил 
как раздел общей хирургии, и первостепенное 
внимание уделялось хирургическому лечению 
варикозной болезни, лечению трофических язв. 
Такое явление продолжалось до тех пор, пока в 
СССР, начиная с 70-х годов, не была сформи-
рована ангиохирургическая служба в крупных 
городах. Достаточно сказать, что до этого вре-
мени хирургическое лечение флебологической 
патологии осуществлялось общими хирургами. 
Они сформировали определенную доктрину вы-
полнения флебэктомии с постельным режимом 
до 9 суток и пребыванием в стационаре до 13 - 15 
суток. В 60-80 годах были апробированы методы 
активного хирургического лечения острого фле-
ботромбоза магистральных вен с подачи теории 
и практики В.С. Савельева и его учеников (в Бе-
ларуси – И.Н. Гришин). Второй этап развития 
флебологии связан с открытием отделений хи-
рургии сосудов, контингент которых на 60-70% 
состоял из пациентов флебологического про-
филя. Этот период следует характеризовать как 
поиск операций, направленных на радикализм 
и профилактическую направленность хирурги-
ческих вмешательств, и, прежде всего, варикоз-
ной болезни. Именно в этот период проведенные 
исследования показали, что любые радикальные 
операции при варикозной болезни с позиций 
международных классификаций (СЕАР.1994; 
REVAS.1999) дают рецидив варикозной болезни 
